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Rec¸u le  19  de´cembre  2012  ;  accepté  le  4  fe´vrier  2013La  duplication  digestive  est  une  malformation  sphérique  ou  tubulaire  pouvant  se  rencontrer
de  la  bouche  à  l’anus,  ayant  un  contact  avec  le  tube  digestif  normal,  communicante  ou  non,
possédant  une  musculeuse  faite  de  deux  couches  musculaires  lisses  et  d’une  muqueuse  de
type  digestif.  C’est  une  malformation  rare,  qui  représente  0,1  à  0,3  %  des  malformations
de  l’enfant.  Les  duplications  œsophagiennes  et  gastriques  peuvent  se  rencontrer  de  fac¸on
isolée  ou  constituer  une  entité  particulière  : la  duplication  thoraco-abdominale  qui  est
encore  plus  rare.  Seulement  12  cas  ont  été  rapportés  dans  la  littérature.
Observation
Un  nourrisson  de  sexe  féminin  âgé  de  huit  mois,  issu  d’une  grossesse  de  déroulement  normal
mais  non  suivie,  a  été  adressé  pour  exploration  d’un  méléna  apparu  trois  jours  avant  son
admission.  L’examen  clinique  était  sans  particularités  en  dehors  d’une  pâleur  cutanéo-
muqueuse.  La  numération  formule  sanguine  montrait  une  anémie  microcytaire  sévère
à  3  g/dL.  La  ﬁbroscopie  œsogastroduodénale  était  normale.  L’exploration  radiologique
par  échographie  et  tomodensitométrie  thoraco-abdominale  révélait  une  masse  kystique
bilobaire  retrogastrique  avec  extension  médiastinale,  ayant  une  paroi  propre  (Fig.  1).
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ligure 1. Masse kystique rétrogastrique avec extension médias-
inale.
L’opaciﬁcation  œsogastroduodénale  ne  montrait  pas  de
ommunication entre  cette  masse  et  le  tractus  digestif.  La
cintigraphie  au  technétium  n’a  pas  trouvé  de  ﬁxation  de
’isotope au  sein  de  cette  masse.
L’exploration  chirurgicale  trouvait  qu’il  s’agissait  d’une
uplication œsogastrique  non  communicante.  La  résection
otale de  la  masse  par  voie  abdominale  était  réalisée.  À
oter que  la  résection  de  la  portion  œsophagienne  par  cette
oie était  difﬁcile  (Fig.  2).  L’étude  histologique  conﬁrmait  le
iagnostic de  duplication  thoraco-abdominale  avec  absence
’hétérotopie gastrique  ou  pancréatique.
Les  suites  opératoires  étaient  simples  avec  un  recul  de
eux ans.
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iscussion
es  duplications  digestives  sont  rares  :  0,1  à  0,3  %  des  mal-
ormations de  l’enfant.  La  localisation  la  plus  fréquente
st au  niveau  de  l’iléon  et  en  second  lieu  l’œsophage.
a duplication  gastrique  est  une  entité  encore  plus  rare,
eprésentant 4  à  9  %  des  duplications  [1—3].  Cette  dernière
eut être  constatée  de  fac¸on  isolée  ou  en  association  avec
a duplication  œsophagienne  représentant  ainsi  la  dupli-
ation thoraco-abdominale,  comme  c’est  le  cas  de  notre
bservation ainsi  que  12  autres  cas  rapportés  dans  la  lit-
érature.
Les duplications  œsophagiennes  et  gastriques  ainsi  que
es autres  localisations  sont  à  révélation  précoce  générale-
ent avant  l’âge  d’un  an  [1,4,5].  Certaines  formes  peuvent
ester asymptomatiques  et  s’exprimer  qu’à  l’âge  adulte
3,4].
La duplication  œsophagienne  se  manifeste  cliniquement
ar des  troubles  respiratoires,  stridor,  wheezing,  troubles
e la  déglutition,  douleurs  dorsales,  troubles  neurologiques
t troubles  de  rythme  cardiaque  [6].
La  duplication  gastrique  a  une  symptomatologie  poly-
orphe qui  dépend  du  siège  de  la  duplication  et  surtout
e son  volume,  les  manifestations  les  plus  fréquentes  sont  :
es vomissements,  stagnations  pondérales,  des  douleurs  épi-
astriques intermittentes  postprandiaux,  un  ballonnement
bdominal, hémorragie  digestive,  diarrhée  ou  constipation
6].
Notre patiente  s’est  présentée  avec  un  saignement  diges-
if à  l’origine  d’une  anémie  sévère.  Plusieurs  mécanismes
nt été  évoqués  pour  expliquer  ce  saignement  tel  que
’hétérotopie gastrique  au  niveau  de  la  duplication,  ou  la
ompression vasculaire  ou  encore  une  ulcération  peptique.
L’examen  clinique  peut  dans  50  % des  cas  trouver  une
asse abdominale  [1].
Le  diagnostic  anténatal  est  difﬁcile  [2,7]  posant  le
roblème de  diagnostic  différentiel  avec  toute  formation
ystique intra-abdominale  à  savoir  kyste  de  l’ovaire,  kyste
énal, kyste  de  cholédoque,  kyste  mésentérique  et  kystes
épatiques [7].
La radiographie  de  thorax  face  et  proﬁl  permet  de
ontrer une  opacité  médiastinale  postérieure,  en  projec-
ion vertébrale,  le  plus  souvent  située  à  droite.  Le  cliché
’abdomen sans  préparation  peut  montrer  un  refoulement
es clartés  digestives,  mais  il  est  le  plus  souvent  normal  [6].
L’échographie  est  d’un  grand  apport  pour  le  diagnostic,
eule ou  couplée  à  la  tomodensitométrie,  elle  précise  sou-
ent la  nature  liquidienne  de  la  masse  et  étudie  ses  rapports
vec les  organes  de  voisinages  [4].
La  scintigraphie  peut  déceler  une  hétérotopie  gastrique
u pancréatique  [4,8].
L’opaciﬁcation  digestive  permet  dans  des  rares  cas  de
réciser le  caractère  communicant  de  la  masse  ou  seule-
ent montrer  une  empreinte  digestive  extra-murale  [8].
Les  complications  qui  peuvent  s’observer  au  cours  de  la
uplication œsogastrique  sont  : la  perforation  intrapleurale,
a ﬁstulisation  dans  les  bronches,  l’hémorragie  digestive,
a perforation  gastrique  en  péritoine  libre  entraînant  une
éritonite [6].
Le traitement  de  cette  affection  ne  peut  être  que  chi-
urgical [1,4].  Le  risque  couru  lors  de  l’exérèse  d’une
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dévascularisation.  Les  alternatives  chirurgicales  sont  soit
une exérèse  totale  de  la  duplication  par  énucléation  soit  une
exérèse totale  avec  résection  du  segment  adjacent  du  tube
digestif, suivie  d’anastomose  termino-terminale,  (technique
la plus  sûre  mais  non  toujours  possible)  [6].
D’autres  modalités  thérapeutiques  ont  été  décrites,  à
type de  drainage  endoscopique  ou  chirurgical  (mais  cela
expose au  risque  de  récidive).
Dans  la  duplication  thoraco-abdominale,  l’exérèse
complète peut  se  faire  par  une  seule  voie  abdominale,
qui posera  le  problème  d’exérèse  de  la  masse  œsopha-
gienne qui  sera  difﬁcile  comme  était  le  cas  dans  notre
observation, ou  par  double  voie  thoracique  et  abdominale
(thoracophrénolaparotomie  ou  thoracotomie  et  laparoto-
mie).
Ferro et  al.  [9]  ont  rapporté  l’observation  d’une  ﬁlle
âgée de  14  jours  chez  qui  le  diagnostic  d’une  duplication
thoraco-abdominale  a  été  évoqué  en  anténatale  et  conﬁrmé
en postnatal.  Ils  ont  pu  réaliser  l’exérèse  complète  de  la
duplication grâce  à  un  double  abord.  Ils  ont  commencé
par la  dissection  de  la  composante  thoracique  par  tho-
racoscopie (septième  espace  intercostale  et  deux  autres
trocarts opérateurs  au  neuvième  espace  intercostal)  puis
ils ont  abordé  la  composante  gastrique  par  laparoscopie
pour terminer  par  la  correction  du  défet  diaphragma-
tique.
ConclusionLa  duplication  œsogastrique  est  une  malformation  rare,
moins de  3 %  de  l’ensemble  des  duplications  digestives.
Son diagnostic  est  actuellement  possible  dès  la  période
[25
nténatale.  Son  traitement  est  chirurgical  (même  dans  les
ormes asymptomatiques).
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